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A mediação dos afetos positivos e negativos no efeito da saúde funcional subjetiva 




Este estudo teve como objetivo compreender se o efeito indireto dos Afetos Positivos 
(AP) e dos Afetos Negativos (AN) potencia o efeito direto das Capacidades Motoras 
Percebidas (CMP) sobre a autoestima (AE). A amostra integrou um total de 406 
idosos(as), autónomos(as), não institucionalizados(as) (Mdn = 73 anos), selecionados 
através de métodos de amostragem não probabilísticos e controlados para demência e 
depressão. Foram aplicadas as provas referentes a cada um dos constructos: o 
Questionário de Capacidades Motoras Percebidas, a Escala de Afetos Positivos e 
Negativos e a Escala de Autoestima de Rosenberg. Os construtos e o modelo de 
mediação foram testados através da modelação de equações estruturais. Os 
resultados indicaram que o efeito indireto dos AP teve influência no efeito total, sendo, 
pois, os AP um forte mediador da relação entre as CMP e a AE. Os resultados 
indicaram também que os AN não exerceram efeito de mediação na relação entre as 
CMP e a AE. 
 
Palavras-chave: idosos, autoestima, bem-estar subjetivo, capacidades motoras 

















The mediation of positive and negative affects in the effect of subjective functional 




This study aimed to understand if the indirect effect of Positive Affects (PA) and 
Negative Affects (NA) enhances the direct effect of Perceived Motor Skills (PMS) over 
Self-Esteem (SE). The sample was constituted by 406 elderly, autonomous, people, 
none of which was institutionalized (age median= 73 years old), selected through non-
probabilistic sampling, while controlling for dementia and depression. The tests that 
pertain each construct were applied: the Questionnaire for Perceived Motor Skills, the 
Positive and Negative Affects Scale and the Rosenberg Self-Esteem Scale. The 
constructs and the mediation model were tested through structural equation modeling. 
The results indicate that the indirect effect of the PA had an influence in the overall 
effect, thus constituting a strong mediator of the relation between PMS and SE. The 
results also indicate that the NA had no mediating effect on the relation between PMS 
and SE. 
 
Keywords: elderly, self-esteem, mediation effects, perceived motor skills, structural 
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O envelhecimento populacional é um fenómeno mundial em crescimento que 
traz consigo uma vasta gama de repercussões quer para a sociedade quer para os 
indivíduos. Com esta dissertação pretende-se contribuir para uma melhor 
compreensão deste fenómeno, num enfoque psicológico centrado sobre aspetos 
ligados à saúde funcional, ao bem-estar subjetivo e à autoestima dos idosos. 
No início deste trabalho foi apresentada uma síntese sobre o processo de 
envelhecimento populacional, aclarando as diferenças entre terceira e quarta idade, a 
par da distinção entre os diversos tipos de envelhecimento. Foram, seguidamente, 
sinteticamente apresentadas duas teorias sobre o envelhecimento, nomeadamente a 
Teoria Desenvolvimental do Ciclo de Vida (Baltes, Saudinger, & Lindeberger, 1999) 
que, de resto, é tida como a conceção dominante da atualidade e a teoria da 
seletividade socioemocional de Carstensen (Carstensen, 1991; Carstensen & Mikels, 
2005; Löckenhoff & Carstensen, 2004). A primeira defende uma co-construção bio-
cultural e histórica do desenvolvimento, o que permite encarar o envelhecimento como 
um período específico do ciclo de vida sujeito a múltiplas influências, onde os declínios 
e as perdas são também acompanhados de alguns ganhos. A segunda defende que 
ao longo do desenvolvimento a hierarquização dos objetivos dos indivíduos vai sendo 
alterada de acordo com a fase do ciclo de vida em que se encontram, sendo então 
constrangida pelo tempo que os indivíduos ainda esperam viver. 
Terminada esta apresentação, seguiu-se uma revisão da literatura sobre os 
conceitos-chave a ser estudados neste trabalho. Inicialmente foi apresentado o que 
feito está sobre a temática da saúde funcional subjetiva, começando por explorar o 
conceito de saúde. Seguidamente, trabalhou-se a temática do bem-estar, realizando-
se inicialmente uma distinção entre o bem-estar subjetivo e o bem-estar psicológico. 
Seguiu-se uma resenha sobre a componente afetiva do bem-estar, constructo sobre o 
qual se debruçará, mais especificamente, este trabalho. Partiu-se depois para a 
revisão da literatura sobre a autoestima, fazendo menção aos diversos estudos 
empíricos realizados relativamente a este constructo e a sua relação com a velhice. 
Sustentado na revisão da literatura é apresentado o diagrama conceptual dos 
modelos de mediação dos afetos positivos e negativos sobre a relação entre saúde 
funcional subjetiva e a autoestima, que foram testados neste trabalho, através do 
recurso à modelação de equações estruturais, junto de uma amostra de idosos. O 
objetivo deste teste foi analisar o efeito de mediação dos afetos positivos e dos afetos 
negativos na relação entre saúde funcional subjetiva e autoestima. 
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Os resultados apontam para a existência de uma relação direta entre a Saúde 
Funcional Subjetiva, operacionalizada a partir da Capacidade Motora Percebida e a 
Autoestima. Indicam também a existência de um efeito de mediação dos Afetos 
Positivos sobre esta relação direta, no entanto revelam que os Afetos Negativos não 

































2. Enquadramento Teórico 
2.1. Envelhecimento 
A temática do envelhecimento tem sido alvo de discussão desde há muitos 
séculos. Cícero (2009) em 46 a.C. já se havia debruçado sobre a temática do 
envelhecimento como fazendo este, parte do curso natural da vida, com “Da Velhice”. 
Séneca (2008) apontava, em 58 a.C., que o envelhecimento seria um momento em 
que os sujeitos se ocupavam de questões filosóficas e existenciais em detrimento dos 
assuntos mundanos e materiais.  
Estes últimos anos têm sido o palco de uma das maiores mudanças 
demográficas da história da humanidade – um envelhecimento populacional sem 
precedentes. Nos nossos dias, define-se envelhecimento demográfico quando a 
proporção da população idosa, na população total, aumenta, seja como consequência 
da diminuição da população jovem, diminuição da população em idade ativa ou de 
ambas em simultâneo (Carrilho & Gonçalves, 2007).  
Tendo em conta dados obtidos através do Instituto Nacional de Estatística 
(2008), o índice de envelhecimento atingiu, em 2007, os 114 idosos por cada 100 
jovens sendo que a população idosa constituía, nesta altura, cerca de 17% da 
população portuguesa. De acordo com a mesma fonte a população continuará a 
envelhecer, atingindo o significativo valor de 243 idosos por cada 100 jovens. 
O envelhecimento populacional no último século tem como base a passagem de 
um modelo de elevada natalidade e elevada mortalidade para um modelo de baixa 
mortalidade e baixa natalidade. Neste momento o grupo etário com maior taxa de 
crescimento é o grupo acima dos 60 anos, prevendo-se que em 2020, em Portugal, 
esse grupo constituirá cerca de um quinto da população (Instituto Nacional de 
Estatística, 2002).  
Nos últimos 30 anos, as pessoas idosas depararam-se com a possibilidade de 
viver, cerca de, mais cinco bons anos de vida, nos países desenvolvidos (Baltes & 
Smith, 2003) Estes progressos na espectativa de vida devem-se à melhoria das 
condições ambientais, aos avanços da medicina e à melhoria das condições 
económicas da população idosa (Baltes & Smith, 2003). 
O efeito desta evolução afeta: (1) os sistemas de saúde devido ao aumento dos 
gastos com medicação e tratamentos, maior ocupação de camas nos hospitais, ao 
aumento de perturbações mentais na população; (2) a segurança social com o 
aumento do número de pensionistas ou reformados (76,3% do conjunto das 
prestações sociais, em 2010, rondando um valor médio de 5 362 euros/ano por 
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pensionista), menor receita para os cofres do Estado; (3) o mundo laboral com a 
diminuição progressiva da capacidade de trabalho; e, (4) a vida do dia-a-dia, entre 
outros (Instituto Nacional de Estatística, 2011). Apesar das dificuldades que esta 
drástica alteração demográfica acarreta, importa lembrar que o envelhecimento e o 
aumento da esperança de vida é igualmente motivo de regozijo, na medida em que é 
consequência de melhores medicamentos, melhor alimentação, melhor saneamento 
básico, melhores cuidados de saúde e melhores habitações (Amado, 2008). Esta 
evolução coloca um grande desafio à capacidade criativa e empreendedora do ser 
humano, na medida em que uma sociedade constituída por pessoas mais velhas, 
pode criar outras oportunidades em diversos domínios, devido às necessidades 
específicas desta população.  
Desde 1980 que a gerontologia começa a ganhar terreno. Em Portugal, só muito 
recentemente as investigações sobre o envelhecimento começaram a ser publicadas 
em livros (Fonseca, 2005; Marchand, 2005; Oliveira, 2008; Oliveira, 2010; Paúl & 
Fonseca, 2005).  
Ao longo do tempo, os investigadores têm levado a cabo várias tentativas para 
estabelecer categorias que permitam distinguir processos de envelhecimento. 
Inicialmente foram designados dois tipos de envelhecimento: envelhecimento primário 
e envelhecimento secundário (Busse, 1969). O envelhecimento primário está 
relacionado com as mudanças intrínsecas e irreversíveis decorrentes do 
envelhecimento. O envelhecimento secundário diz respeito às doenças associadas à 
idade mas reversíveis ou de prevenção possível. Posteriormente foi acrescentado um 
terceiro tipo, o envelhecimento terciário, que diz respeito às mudanças que ocorrem de 
forma precipitada na velhice (Birren & Schroots, 1996). Atualmente o envelhecimento 
primário é designado de envelhecimento normal ou saudável, e o envelhecimento 
secundário de envelhecimento patológico. 
A par desta distinção entre os diversos tipos de envelhecimento, existe uma 
distinção essencial a ser feita no que concerne à diferença entre a terceira e quarta 
idade (Neugarten, 1974). Para diferenciar a terceira da quarta idade existem duas 
formas diferentes que devem ser vistas como complementares (Baltes & Smith, 2003). 
Uma primeira é baseada na população. Aqui, a transição da terceira para a quarta 
idade é feita quando 50% dos coortes (membros da mesma geração), já não estão 
vivos. De acordo com esta classificação, a transição da terceira para a quarta idade, 
nos países desenvolvidos, acontece entre os 75 e os 80 anos. Por outro lado, e 
excluindo sujeitos que morreram mais cedo, a transição da terceira para a quarta 
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idade ocorre quando 50% dos sujeitos com 50 ou 60 anos de idade estão vivos. 
Assim, a transição, nos países desenvolvidos, dá-se entre os 80 e os 85 anos (Baltes 
& Smith, 2003). Em Portugal, tendo em conta as características socioculturais da 
população, será indicado utilizar os 80 anos como ponto de passagem da terceira para 
a quarta idade (Amado, 2008) 
A segunda forma de diferenciar a terceira da quarta idade é através dos critérios 
individuais. Aqui, trata-se de estimar a duração máxima do ciclo de vida de um 
indivíduo através de uma média populacional. Atualmente, considera-se que o ciclo de 
vida máximo de um indivíduo varia entre os 80 e os 120 anos de idade (Baltes & 
Smith, 2003). 
Ainda que a fronteira entre idade avançada e muito avançada não seja rígida, a 
terceira idade engloba adultos idosos com idades compreendidas entre os 65 e 80 
anos sensivelmente, e a quarta idade, idosos a partir dos 80 anos (Baltes & Smith, 
1997, 1999).  
De acordo com Amado (2008) a terceira idade é vista como fonte de celebração 
ao passo que a quarta idade é encarada como uma fase de declínio em que os 
ganhos são poucos ou nenhuns. Esta fase da vida acarreta um conjunto de 
preocupações a ser tidas em conta e torna pertinente o questionar até que ponto o 
prolongar da vida, com todas as perdas de autonomia e dignidade que isso acarreta, 
será uma decisão sensata.  
 
2.2. Teorias sobre o envelhecimento 
São múltiplas as teorias sobre o envelhecimento, contudo, no presente estudo 
apenas nos vamos debruçar sobre a psicologia desenvolvimental do ciclo de vida e a 
teoria da seletividade socioemocional de Carstensen. 
 
2.2.1. Psicologia Desenvolvimental do Ciclo de Vida (Baltes et al., 1999). A 
psicologia desenvolvimental do ciclo de vida tem como principal objetivo integrar duas 
abordagens, a holística, centrada na pessoa, e uma outra, focal, centrada na função. A 
abordagem centrada na pessoa corresponde a uma perspetiva que vê a pessoa como 
um sistema e procura descrever um padrão global do desenvolvimento ao longo da 
vida. A abordagem centrada na função concentra-se numa categoria do 
comportamento (e.g., os traços de personalidade) e descreve as alterações dessa 
categoria ao longo da vida (Baltes et al., 1999). 
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A ideia de que o desenvolvimento é um processo contínuo ao longo de toda a 
vida começou a ser estudada desde meados do século XX. Um dos grandes nomes 
desta perspetiva é Paul Baltes, juntamente com o grupo de Berlim (Baltes & Mayer, 
1999). De acordo com o autor o desenvolvimento ocorre durante toda a vida, 
contrariamente ao paradigma que se defendia anteriormente, que afirmava que a 
infância e a adolescência predeterminavam todo o desenvolvimento posterior, o que 
nos dava uma perspetiva bastante predefinida do envelhecimento. Ora, pelo contrário, 
ele é um processo multidimensional e multidirecional, constituído por um balancear 
entre ganhos e perdas que se manifestam num determinado contexto histórico e 
cultural. Com o desenrolar deste processo o indivíduo tende a necessitar de mais 
suporte e de um maior esforço para alcançar os mesmos resultados que antes obtinha 
(Amado, 2008; Baltes & Smith, 1997). 
A importância de Baltes e dos trabalhos do grupo de Berlim têm-se revelado 
fundamentais para esta mudança de paradigma e para uma visão diferente sobre o 
envelhecimento (Amado, 2008). 
 
2.2.2. Teoria da seletividade socio-emocional de Carstensen. De acordo com 
a teoria da seletividade socio-emocional de Carstensen (Carstensen, 1991; 
Carstensen & Mikels, 2005; Löckenhoff & Carstensen, 2004), ao longo do ciclo de vida 
os indivíduos são guiados por um conjunto de objetivos socio-emocionais. Ao longo do 
desenvolvimento a hierarquização dos objetivos vai sendo alterada de acordo com a 
fase do ciclo de vida, sendo então constrangida pelo tempo que os indivíduos ainda 
esperam viver. 
Quando os indivíduos têm pela frente um futuro em aberto, os objetivos vão no 
sentido de otimizar esse mesmo futuro, enquanto que quando se deparam com um 
futuro limitado, como é o caso dos(as) idosos(as), os objetivos são mais direcionados 
para o presente, sendo o foco principal a aposta nas relações sociais mais 
significativas num esforço para que estas sejam de maior qualidade e proximidade. A 
tendência é para uma maior valorização dos conteúdos emocionais positivos e para o 
evitamento de estados emocionais negativos (Amado, 2008; Carstensen, Pasupathi, 
Mayr, e Nesselroade, 2000). 
 
2.3. Saúde Funcional Subjetiva 
2.3.1. Conceito de Saúde. O envelhecimento populacional é um fenómeno 
mundial em crescimento que traz consigo uma vasta gama de repercussões quer para 
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a sociedade quer para os indivíduos. Este fenómeno tem consequências sociais, 
económicas e pessoais, afetando e modificando todas as esferas da vida e do dia-a-
dia dos indivíduos, sendo a saúde uma dessas esferas. 
A definição de saúde não era consensual até que, em 7 de Abril de 1948, foi 
divulgado o conceito de saúde da Organização Mundial de Saúde, que define saúde, 
não apenas como a ausência de doença, mas como o estado de mais completo bem-
estar físico, mental e social (World Health Organization, 1948). No entanto, também 
esta definição levantava problemas e foi bastante criticada, na medida em que, tendo 
como base esta definição, a saúde seria um ideal inatingível. 
Algumas doenças acarretam sintomas, como a dor e o desconforto, que limitam 
as atividades do dia-a-dia, enquanto outras são mais silenciosas e vão permitindo que 
o indivíduo leve uma vida praticamente normal. Esta variedade e heterogeneidade de 
sintomas tem grande impacto nas interpretações que os(as) idosos(as) fazem da sua 
doença, bem como, nas suas avaliações relativas ao bem-estar (Prohaska, Keller, 
Leventhat, & Leventhal, in Smith et al., 2002).  
O conceito de saúde e doença foi estudado quer à luz de um modelo biomédico 
quer de um modelo bio-psico-social. De acordo com este último a saúde e a doença 
não são dois opostos mas sim um continuum, sendo estas multideterminadas por 
causas psicológicas, sociais, cognições, emoções e comportamentos (Engel, 1977). 
Na velhice, a saúde não mais pode ser definida como “ausência de doença” 
devido à grande quantidade de doenças diagnosticadas a partir da terceira idade. 
Nesta fase da vida, o diagnóstico de doença implica a avaliação do desconforto que se 
lhe encontra associado, da ameaça à vida, da incapacidade funcional e das avaliações 
subjetivas de saúde (Smith, Borchelt, Maier, & Jopp, 2002).  
 
2.3.2. Saúde Funcional e Saúde Subjetiva. É esperado que com o avançar da 
idade, aumente a probabilidade de experienciar limitações funcionais e patologias que 
têm consequências desagradáveis e limitadoras no dia-a-dia dos indivíduos (Chappell 
& Cooke, 2010; Martins, 2008; World Health Organization, 2002). A independência dos 
indivíduos mais idosos está fortemente ameaçada pela incapacidade física. As 
limitações que dela resultam potenciam uma maior dificuldade de adaptação ao 
processo de envelhecimento (World Health Organization, 2002).  
A World Health Organization (2003; 2006) estima que cerca de 10% da 
população mundial tenha algum tipo de incapacidade, sendo que 20% têm mais de 70 
anos e 50% mais de 85 anos. Assim, a incapacidade tende a aumentar com a idade 
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sendo que entre os(as) idosos(as), aqueles/as que se situam na quarta idade são os 
que mais provavelmente enfrentam e vivem com incapacidades (Chappell & Cooke, 
2010). De acordo com Fernández-Ballesteros (2006), a maior ameaça à população 
não é o envelhecimento mas a incapacidade. Importa referir que, sendo esta a faixa 
etária com um crescimento mais rápido na população, está é uma variável de grande 
importância para o estudo do envelhecimento. 
A incapacidade tem vindo a ser definida como sendo a restrição da habilidade de 
realizar as atividades de vida diária (Bonardi, Souza, & Moraes, 2007). A incapacidade 
ao nível da mobilidade é particularmente importante, na medida em que é crítica para 
a realização de uma série de atividades do dia-a-dia (Chappell & Cooke, 2010) já que 
limita a autonomia do idoso reduzindo a sua qualidade de vida (Bonardi et al., 2007). 
A saúde funcional (SF), que é aferida pela capacidade de realizar tarefas da vida 
real sem ajuda, tais como caminhar, tomar banho, vestir-se, comer e cuidar da higiene 
pessoal (Simões, 2006) é a mais afetada com o envelhecimento. Smith, Borchett et al., 
(2002, p. 715) afirmam que a “doença crónica e as incapacidades funcionais (e.g., 
visão, audição, mobilidade, força) limitam o bem-estar, especialmente na idade 
avançada”. Para além disso, o comprometimento da capacidade funcional acarreta 
uma enorme carga sobre a família cuidadora e sobre o sistema de saúde pelo que se 
configura como uma das grandes preocupações da atualidade (Rosa, Benício, Latorre, 
& Ramos, 2003). 
A saúde subjetiva (SS) é a perceção que o indivíduo tem do seu estado de 
saúde, e pode diferir da saúde objetiva (SO) (Baltes & Smith, 2003). Assim, enquanto 
um indivíduo pode desvalorizar a sua doença, considerando-a como menos grave ou 
como tendo um menor impacto na sua vida, outro pode valorizá-la em demasia 
(Gomes, 2008).  
A perceção subjetiva de saúde envolve um processo de comparação. Os 
indivíduos comparam o seu estado de saúde atual com o seu estado de saúde de 
outros tempos, ou tendem a fazer comparações entre si e pessoas com a mesma 
idade, pessoas com a mesma doença ou com doenças mais graves (Baltes & Smith, 
2003; Kaplan & Baron-Epel, 2003). As pessoas idosas avaliam a situação de saúde 
tendo em conta o impacto que as suas limitações têm nas atividades que mais 
valorizam (Paúl & Fonseca, 1999). Kaplan e Baron-Epel (2003), num estudo com 383 
residentes em Israel concluíram que os dois grupos com que os(as) idosos(as) (mais 




Para além destes processos de comparação, as avaliações pessoais de saúde 
podem basear-se ainda naquilo que os indivíduos pensam ser as expectativas dos 
outros acerca da sua saúde (Chan, Pang, Ee, Ding, & Choo, 1998). Contudo, os 
fatores que mais influenciam a perceção de saúde dos indivíduos são as 
hospitalizações recentes, a necessidade de consultas médicas mais frequentes, as 
limitações auditivas, doenças crónicas, limitações nas atividades de vida diária e a 
necessidade de tomar medicação (Chan et al., 1998). 
É amplamente defendido que a SF e SO são fortes preditoras do bem-estar 
subjetivo (BES), sendo a SO considerada o seu preditor mais forte, seguido da 
satisfação com a situação financeira e satisfação com as relações sociais (Kunzmann, 
Little, & Smith, 2000; Simões, 2006; Smith et al., 2002). Alguns aspetos particulares da 
SF, como sendo as limitações na visão e audição, a mobilidade reduzida e a perda de 
força, têm um impacto negativo nas avaliações de bem-estar (BE) dos indivíduos 
(Diener & Chan, 2011; Smith et al., 2002).  
Existem alguns estudos acerca desta temática, no entanto, não são 
homogéneos em relação aos métodos utilizados para avaliar esta variável. A SF tem 
sido avaliada, em termos molares, através de indicadores que remetem para as 
atividades de vida diárias (e.g., vestir, tomar banho, comer…), que são hétero-
avaliadas (Rosa et al., 2003; Walsh, Khatutsky, & Johnson, 2008). Acontece que a SF 
também pode ser avaliada a um nível mais básico, elementar, nas suas componentes 
sensorial e motora. Enquanto algumas investigações optam por esta avaliação objetiva 
da SF (Kunzmann et al., 2000; Mathias, Nayak, & Isaacs, 1986; Rosa et al., 2003; 
Walsh et al., 2008), outras optam por recorrer a uma avaliação subjetiva (Frank, 
Santos, Assmann, Alves, & Ferreira, 2007; Maier & Smith, 1999; Martins, 2008, 
Pimentel & Diniz,2012). 
O recurso à avaliação subjetiva traz vantagens, uma vez que permite aceder ao 
que o sujeito sente realmente, o que dá informação acerca do impacto que a 
incapacidade tem na sua vida, sendo um indicador legítimo do estado de saúde geral, 
proporcionando uma forma válida de avaliação da saúde dos indivíduos (Kaplan & 
Baron-Epel, 2003; Martins, 2008).  
A saúde funcional subjetiva (SFS) é um constructo que tem recebido pouca 
atenção, no entanto de importância central no processo de envelhecimento (Stahl & 
Patrick, 2011). Alguns estudos revelam uma forte relação entre a SFS e a autoestima 
(AE), referindo que limitações na SFS podem comprometer a autoavaliação dos(as) 
idosos(as), levando a mudanças negativas na forma como se veem (McMullin & 
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Cairney, 2004). Vários estudos afirmam ainda existir uma relação entre a SFS e o 
Bem-Estar Subjetivo (BES), (Cho, Martin, Margrett, MacDonald, & Poon, 2011; 
Guindon & Cappeliez, 2010).  
No que concerne ao género, resultados encontrados no Estudo de Berlim (Baltes 
& Mayer,1999) indicam que as mulheres evidenciam menor SS que os homens. Estes 
resultados são corroborados pelos indicadores de SO, ainda que, como já referido, 
estas possam divergir, da grande maioria das investigações realizadas em que se 
observa que as mulheres apresentam maiores desvantagens nas capacidades 
funcionais quando comparadas com os homens da sua idade. Assim, as mulheres, 
tendo uma esperança média de vida mais longa, vivem mais anos com limitações 
físicas e têm maior predisposição para sofrer de doenças crónicas ao contrário dos 
homens que tendem a uma maior predisposição para doenças agudas e fatais (Smith 
& Baltes, 1998; Smith et al., 2002).  
 
2.4. Bem-Estar Subjetivo (BES) 
2.4.1. Sobre a Felicidade. O Dicionário Houaiss da Língua Portuguesa (2003) 
define felicidade como “qualidade ou estado de feliz, estado de uma consciência 
plenamente satisfeita, satisfação, contentamento, bem-estar”. 
Pode-se então referir que as definições de felicidade são várias e grande parte 
delas referem-se a um estado emocional positivo associado a sentimentos de prazer 
(Ferraz, Tavares, & Zilberman 2007). Ao olhar para a história do conceito encontramos 
diversas heranças históricas distintas. Séneca (2008) em 58 d.C escreveu “Da Vida 
Feliz”. Aqui o filósofo defende a virtude como forma de felicidade, colocando limites 
aos prazeres sensitivos e à volúpia dos bens materiais como forma de a alcançar. 
Uma das grandes heranças históricas do conceito está relacionada com os 
movimentos sociais inspirados no Iluminismo, que defendia que o propósito da 
existência humana é a vida em si mesma. Desde o início do século XX que têm sido 
levados a cabo uma série de estudos empíricos debruçados sobre esta temática 
(Diener, 1984; Diener, Suh, Lucas, & Smith, 1999).  
Nos últimos anos uma nova área, que se denomina de psicologia positiva, tem-
se dedicado ao estudo da felicidade, da qualidade de vida, entre outros. Uma pessoa 
feliz será alguém que frequentemente se encontra alegre, apenas ocasionalmente 
triste e geralmente satisfeita com a sua vida (Biswas-Diener, Diener, & Tamir, 2004). 
Mas, poderá a felicidade ser medida? Muitas pessoas dirão que não é possível 
devido à complexidade do termo, desta feita, o conceito é geralmente medido por 
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constructos relacionados como a qualidade de vida ou o bem-estar que descrevemos 
a seguir (Amado, 2008) 
 
2.4.2. BE: diferentes perspetivas. O BE é formado pelas avaliações 
cognitivas que os indivíduos fazem das suas vidas e dos seus sentimentos de alegria 
e tristeza associados às suas circunstâncias de vida (Smith et al., 2002).  
Duas perspetivas surgem associadas ao conceito de BE: uma que investiga o 
potencial humano (bem-estar eudemónico), e que se denomina de Bem-Estar 
Psicológico (BEP), e outra que aborda o estado subjetivo de felicidade (bem-estar 
hedónico), e que se denomina de Bem-Estar Subjetivo (BES) (Ryan & Deci, 2001).  
O conceito de BEP assenta sobre formulações psicológicas acerca do 
desenvolvimento humano e das capacidades para enfrentar os desafios da vida. Este 
conceito é constituído por componentes como a autoaceitação, o relacionamento 
positivo com outras pessoas, a autonomia, o domínio do ambiente, o objetivo da vida e 
o crescimento pessoal (Siqueira & Padovan, 2008). 
O BES tem vindo a ser associado à perspetiva hedónica do bem-estar 
(relacionada com o prazer e a felicidade) por contraponto à perspetiva eudaimónica 
(caracterizada pela exigência de rentabilizar o potencial humano) (Deci & Ryan, 2008; 
Siqueira & Padovan, 2008; Ryan, Huta, & Deci, 2008). 
De acordo com a perspetiva hedónica, o BES está relacionado com a avaliação 
que as pessoas fazem da sua vida, baseia-se na experiência subjetiva de vida dos 
sujeitos (Silva, 2008). É uma posição segundo a qual a felicidade é composta pela 
experiência de prazer versus desprazer, incluindo todos os juízos sobre os aspetos 
bons e maus da vida (Amado, 2008). Assim, o BES é normalmente avaliado com 
medidas de satisfação com a vida e felicidade (Pinquart & Sörensen, 2001). 
O conceito de BES entende-se como sendo uma avaliação pessoal que cada 
sujeito faz acerca das suas experiências/vivências ao longo de toda a sua vida, 
associada a sentimentos positivos (Diener & Lucas, 2000; Pinquart & Sörensen 2001; 
Silva, 2008). Tratam-se de avaliações cognitivas (satisfações globais com a vida e 
com outros domínios específicos como com o casamento e o trabalho), mas também 
de avaliações conotadas com uma componente afetiva (afetos positivos e afetos 
negativos) (Diener, Lucas, & Oishi, 2005), incluindo também uma análise pessoal 
sobre a frequência com que se experimentam emoções positivas e negativas (Diener, 
1984, Siqueira & Padovan, 2008). Esta avaliação pessoal reflete as expectativas, 
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valores, emoções e experiências prévias, bem como as reações às circunstâncias da 
vida dos sujeitos (Diener et al., 2005). 
O BES é composto por duas dimensões, a dimensão cognitiva, respeitante a 
aspetos mais racionais (normalmente referida em termos de Satisfação com a Vida) e 
a dimensão afetiva que diz respeito a componentes mais emocionais (Afetos Positivos 
e Afetos Negativos) (Giacomoni, 2004; Siqueira & Padovam, 2008). Embora sejam 
consideradas na literatura separadamente, estas duas componentes coexistem em 
simultâneo, no dia-a-dia dos indivíduos (Silva, 2008).  
É possível encontrar diferenças entre homens e mulheres nos níveis de BES. 
Prevê-se que os seus níveis de BES sejam mais reduzidos nas mulheres dos que nos 
homens da sua idade (Pinquart & Sörensen, 2001). As mulheres tendem a viver mais 
anos o que aumenta a probabilidade de viuvez, têm mais problemas de saúde, 
vivendo mais anos com incapacidade e dependentes da ajuda de terceiros, (Pinquart 
& Sörensen, 2001) variáveis fortemente relacionadas com o BES (Kunzmann et al., 
2000; Smith et al., 2002). 
 
2.4.3. BES: Componente Afetiva. A composição emocional do conceito BES 
inclui um balanço entre duas dimensões emocionais: emoções positivas e emoções 
negativas. Para que o balanço represente uma dimensão de BES, é necessário 
resultar numa relação positiva entre as emoções vividas, ou seja, a vivência de mais 
emoções positivas do que negativas no decorrer da vida. Esta dimensão de BES 
guarda forte relação com a visão hedónica de felicidade, na medida em que dá ênfase 
aos aspetos afetivos da vida (Keyes, Shmotkin, & Ryff in Amado, 2008). 
Uma das principais questões que se levanta aquando da avaliação do bem-estar 
subjetivo emocional é a da frequência versus intensidade das emoções (Amado, 
2008). As investigações sobre a afetividade e as emoções do/a idoso/a são ainda 
limitadas e na maior parte das vezes trata-se de estudos transversais, comparando 
diferentes coortes num determinado momento, o que nos diz pouco do ponto de vista 
longitudinal. Em geral os autores defendem que as emoções dos(as) idosos(as) 
diminuem em intensidade (Oliveira, 2010). Por seu lado, Diener (2000) observa que as 
pessoas mais felizes reportam maior frequência de afetos positivos (AP), mas não 
maior intensidade Então, as avaliações do bem-estar, feitas pelos próprios indivíduos, 
são baseadas na frequência com que sentem emoções positivas e não tanto na 
intensidade dessas emoções (Lucas & Diener, 1998). Isto acontece porque são raras 
as situações de grande intensidade emocional e porque até a experiência de intensas 
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emoções positivas /afetos positivos pode acarretar custos elevados (Amado, 2008; 
Diener & Lucas, 2000; Siqueira & Padovan, 2008). 
Relativamente às diferenças de género, nesta componente específica do BES, 
alguns autores referem que as mulheres apresentam uma prevalência de afetos 
negativos (AN) e os homens um predomínio de AP, enquanto outros afirmam não 
existir diferenças de género em relação ao BES (Silva, 2008). No entanto, as 
comparações entre grupos de homens e mulheres em idades avançadas são sempre 
difíceis de realizar na medida em que a proporção de mulheres muito idosas é superior 
à de homens.  
O instrumento mais utilizado para avaliar os AP e os AN é a Positive and 
Negative Affect Schedule (PANAS; Watson, Clark, & Tellegen, 1988). A PANAS 
apresenta boas propriedades psicométricas e é de fácil e breve aplicação. Tem 
também sido utilizada, com sucesso, no estudo da afetividade em adultos idosos 
(Baltes & Mayer, 1999). As emoções positivas (e.g. atencioso, atento, orgulhoso) são 
avaliadas através da escala de AP enquanto as emoções negativas (e.g. 
amedrontado, hostil, receoso.) são avaliadas através da escala de AN (Watson et al., 
1988). 
Por último, uma outra questão que se levanta consiste em saber se existe ou 
não independência entre os AP e os AN. Em diversos estudos foram observadas 
correlações fracas entre os itens de AP e AN e correlações fortes entre os itens de 
cada escala denotando independência entre os dois constructos na estrutura dos 
afetos (Siqueira & Padovan, 2008). Watson e Tellegen (1985) bem como Watson et al. 
(1988) concluíram também, através de consistentes análises fatoriais, que os AP e os 
AN são duas componentes quase independentes.  
 
2.4.4. BES em idosos. Dadas as limitações inerentes à velhice, seria de 
esperar que o BES diminuísse com o aumento da idade. Vários estudos indicam que a 
frequência e nível de AP tende a manter-se constante ou, em alguns casos, a 
aumentar durante a vida adulta, diminuindo na velhice (Oliveira, 2010). 
Há, no entanto, autores que referem que o BES é relativamente estável ao longo 
da vida (Kunzmann et al., 2000; Smith et al., 2001) e outros argumentam que este é 
fortemente influenciado por determinados traços de personalidade (Diener et al., 
2005).  
De acordo com Carstensen, et al. (2000), os(as) idosos(as) tendem a relatar com 
menor frequência a presença de AN. No estudo de Berlim (Baltes & Mayer, 1999) 
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observou-se um ligeiro declínio dos AP na velhice mas não se observou uma 
diminuição dos AN. Alguns estudos indicam que não existirão mudanças significativas, 
relacionadas com idade, ao nível dos afetos quer positivos quer negativos, exceção 
feita aos grupos de idosos muito idosos, na medida em estes são os que manifestam 
menos AP, mantendo-se, ainda assim, alguma estabilidade nos AN (Magai, 2001; 
Silva, 2008). Desta forma, parece que a idade não afeta a intensidade emocional nem 
traz consigo um aumento nos AN, como era sugerido por investigações realizadas só 
com idosos institucionalizados (Magai, 2001). 
 
2.5. Autoestima 
A AE pode ser vista como um constructo milenar, se tivermos em conta as 
referências que existem ao self, um conceito que lhe é intrínseco. Apesar de as 
referências a este conceito datarem de há centenas de anos atrás, “só no final do 
século XIX surgiu a primeira abordagem psicológica à AE, levada a cabo por William 
James (1890)” (Carrapiço, 2009, p.9). 
A dificuldade encontrada para que se chegue a um consenso em relação à 
definição de AE é o que torna este constructo tão controverso quanto antigo. A AE é 
um conceito desenvolvimentista que se define como um conjunto de sentimentos e 
pensamentos do indivíduo sobre o seu próprio valor, competência e adequação, que 
se reflete numa atitude positiva ou negativa em relação a si mesmo, que implica 
autoaceitação, respeito por si próprio e sentimentos de valor próprio (Rosenberg, 
1965).  
A AE é a avaliação global que o sujeito faz, e tende a manter, acerca de si. Esta 
avaliação traduz-se numa atitude de aprovação ou desaprovação (Harter,1993). De 
acordo com Rosenberg (1965), é possível fazer-se uma distinção entre AE global e AE 
específica. A AE global define-se como sendo uma atitude positiva ou negativa que o 
indivíduo assume face ao self enquanto um todo e a AE específica define-se como 
sendo a atitude que o sujeito assume face a um domínio em particular. 
Um sujeito com elevada AE considera-se um indivíduo com valor, respeitar-se-á 
a si próprio, aceitando os seus defeitos, enquanto um sujeito com AE reduzida tende a 
apresentar dificuldades de autoaceitação, insatisfação consigo próprio e pouco 
respeito por si mesmo (Carrapiço, 2009). 
A AE é normalmente avaliada com recurso à Rosenberg Self-Esteem Scale 
(RSES; Rosenberg, 1965). Trata-se de uma escala de breve aplicação com uma 
linguagem acessível, características que fizeram dela a escala de avaliação da AE de 
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eleição dos mais variados estudos com as mais variadas populações (adolescentes, 
jovens adultos, adultos e adultos idosos) (Carrapiço, 2009; Kernis, 2005; Meier, Orth, 
Denissem, & Kühnel, 2011; McMullin & Cairney, 2004; Orth et al., 2010; Trzesniewski 
et al., 2003; Trzesniewski et al., 2003, Robins et al., 2002;). 
De acordo com Rosenberg (1965) a RSES seria uma escala unidimensional, no 
entanto várias investigações, em que foram realizadas análises fatoriais da estrutura 
da escala, sugerem que esta reflete e avalia um constructo bidimensional 
(Greenberger, Chen, Dmitrieva, & Farruggia, 2003; Sbicigo, Bandeira, & Dell’Aglio, 
2010), sendo que os itens negativos estariam relacionados com um fator, a AE 
negativa, e os positivos com outro fator, a AE positiva.  
Estas conclusões não foram consensuais, na medida em que alguns autores 
afirmam que esta estrutura fatorial pode resultar da formulação dos itens que levaria a 
um enviesamento das respostas. Os sujeitos tenderiam a concordar com frases 
positivas e a discordar de frases negativas. De acordo com Carmines e Zeller (1974, p. 
89) “a estrutura fatorial dos itens é uma função de uma única dimensão substantiva 
que é contaminada por um aspeto metodológico”. A mesma conclusão foi tirada por 
Hagborg (1996) que afirma que a indicação da existência de dois fatores apenas está 
relacionada com a formulação de itens na negativa e na positiva e não com diferenças 
com significado teórico. Os resultados do estudo de Tomás e Oliver (1999, p. 94) “ 
sugerem a existência de um único fator (autoestima global) ”. Assim, a grande maioria 
dos estudos de análise fatorial da prova indicam que a escala avalia um único fator, 
ainda que a presença dos efeitos de método pela formulação positiva e negativa dos 
itens possa ter influência na identificação de dois fatores (Santos & Maia, 1999). 
Roman Tafarodi sugere também uma abordagem bidimensional da AE. A AE 
global pode, segundo a autora, ser concebida como tendo dois componentes: auto-
competência (self-competence) e auto-aprovação (self-liking) (Tafarodi & Milne, 2002; 
Tafarodi & Swann, 1995; Tafarodi & Swann, 2001). Mais do que experienciarmo-nos 
como sendo positivos ou negativos, experienciamo-nos como sendo globalmente 
aceitáveis ou inaceitáveis (self-liking) ou globalmente fortes ou fracos (self-
competence) (Tafarodi & Milne, 2002; Tafarodi & Swann, 1995; Tafarodi & Swann, 
2001). 
Self-liking é a dimensão da AE que é mais socialmente dependente. Esta 
dimensão forma-se a partir das reações valorativas dos outros acercas de nós 
mesmos. No fundo, é um vermo-nos através das reações dos outros, internalizando a 
sua perspetiva. Esta dimensão define-se como sendo a própria experiência enquanto 
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objeto social, boa ou má pessoa de acordo com o critério de valor internalizado 
(Tafarodi & Milne, 2002). Elevados níveis de self-liking são marcados pela presença de 
AP, autoaceitação e conforto em situações sociais enquanto baixos níveis desta 
dimensão são marcados pela presença de AN, autoanulação e disfunção social 
(Tafarodi & Swann, 1995). 
Self-competence é o sentido geral de que se é capaz, eficaz e de que se está 
em controlo. Esta dimensão resulta do sucesso na manipulação do ambiente 
envolvente e da realização de objetivos. Elevados níveis de self-competence são 
marcados pela presença de AP e de valorização pessoal (Tafarodi & Swann, 1995). 
Esta distinção, no entanto, fica obscurecida quando um olhar mais detalhado 
sobre os resultados, deixa emergir a presença de itens que são representativos de 
ambos os fatores, bem como, fortes correlações entre os dois fatores. Os estudos 
levados a cabo pelas autoras apresentam ainda algumas limitações. Para o estudo da 
Rosenberg Self-esteem Scale a autora recorreu à eliminação de quatro dos itens da 
mesma. O facto de o estudo assentar em parcelas de itens e não individualmente em 
cada uma deles, pode ter também influenciado os resultados obtidos. Importa referir 
ainda que os estudos foram realizados em amostras de estudantes universitários, 
desta feita, numa população idosa com características específicas os resultados 
poderiam ser diferentes. 
 
2.5.1. Autoestima em Idosos Não existe consenso na literatura em relação 
ao desenvolvimento da AE ao longo do ciclo de vida. Algumas investigações 
demonstram que o nível de AE tende a diminuir ao longo do ciclo de vida, na 
sequência das dramáticas mudanças nas circunstâncias pessoais e sociais que 
caracterizam a idade adulta e a velhice (McMullin & Cairney, 2004; Orth, Robins, & 
Trzesniewski, 2003; Trzesniewski, Donnellan, & Robins, 2003; Trzesniewski, Robins, 
Roberts, & Caspi, 2003, Robins, Trzesniewski, Tracy, Gosling, & Potter, 2002) 
enquanto outras referem que este tende a aumentar com a idade em consequência da 
diminuição da instabilidade e contingência da AE (Meier, Orth, Denissem, & Kühnel, 
2011). 
A instabilidade da AE tem sido definida como sendo o grau em que esta 
demonstra flutuações temporais ao longo de períodos relativamente curtos, como 
horas ou dias. Esta instabilidade pode dever-se, por um lado, à experiência de uma 
série de acontecimentos positivos e negativos ao longo do dia, por outro pode dever-
se às diferenças individuais ao nível da vulnerabilidade da AE. Isto é, a AE de algumas 
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pessoas pode ser mais influenciada por eventos do dia-a-dia do que a de outras 
pessoas (Kernis, 2005). O conceito de instabilidade da AE está relacionado com o 
conceito de contingência da AE. A contingência da AE é definida como sendo o grau 
em que a AE flutua como resposta a acontecimentos relevantes (Kernis, 2005). A 
literatura aponta para o facto de que a AE tende a tornar-se mais estável e menos 
contingente à medida que as pessoas envelhecem (Kernis, 2005). 
Entretanto, a investigação realizada acerca da regulação de emoções sugere 
que a instabilidade e a contingência da AE tendem a diminuir ao longo do ciclo de 
vida, uma vez que as evidências científicas demonstram que a variabilidade afetiva e a 
reatividade diminuem com o aumento da idade. Importa referir que as características 
afetivas têm uma influência média a forte nas características correspondentes da AE: 
instabilidade de AP e AN é preditora de maior instabilidade na AE (Kernis, 2005).  
 
3. Formulação do problema de investigação 
Para avaliação da SFS recorreu-se, no presente estudo, a uma avaliação das 
capacidades básicas percebidas, essencialmente de componente motora, que nos dão 
indicadores relativos à Capacidade Motora Percebida (CMP).   
Optou-se pela avaliação de uma componente motora, em detrimento da 
componente sensorial, por se acreditar que esta componente terá uma melhor relação 
com as variáveis em estudo. 
Sabemos de antemão que a relação entre as CMP e os AP e AN, a relação entre 
as CMP e a AE e a relação entre os AP e AN e a AE, estão já estudadas (Baltes & 
Mayer, 1999; Benyamini, Leventhal, & Leventhal, 2004; Ben-Zur, 2002; McMullin & 
Cairney, 2004). Baseados nos resultados reportados nestes estudos, apresentam-se, 
na figura 1, dois modelos onde são estabelecidas relações de predição direta entre a 
CMP e os AP, entre a CMP e os AN, entre os AP e a AE, entre os AN e a AE bem 
como, entre a CMP e a AE. Nos modelos é igualmente contemplada a relação indireta 
entre a CMP e a AE, quando mediada pelos AN ou pelos AP. Importa referir que os AP 
e os AN são aqui tratados como fatores independentes, uma que certos autores o têm 
defendido (Siqueira & Padovan, 2008) e outros apontam para a sua quase 
independência (Watson e Tellegen, 1985; Watson et al.,1988). 
Em síntese, considerando a globalidade destas relações, espera-se que a CMP 
tenha uma influência direta e estatisticamente significativa sobre a AE. Assim, níveis 
elevados de CMP traduzir-se-iam em níveis elevados de AE. Esperamos que esta 
 18 
 
relação direta se faça sentir também entre a CMP e os AP, enquanto que níveis 
reduzidos de CMP se traduziriam em níveis elevados de AN. 
Desta forma, por um lado, níveis elevados de AP refletir-se-iam em níveis 
elevados de AE, por outro lado, níveis elevados de AN refletiriam níveis reduzidos de 
AE. Espera-se, ainda, que os AP e os AN exerçam um efeito indireto sobre o efeito 
direto entre a CMP e a AE, amplificando o efeito total da CMP sobre a AE. Esta 
investigação tem, pois, como objetivo o teste do Modelo de Mediação dos Afetos 
Positivos e Negativos no Efeito da Capacidade Motora Percebida sobre a Autoestima 
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Figura 1. Modelo de Mediação dos Afetos Positivos e Negativos no Efeito da Capacidade Motora 
Percebida sobre a Autoestima: diagrama conceptual. CMP= Capacidades Motoras Percebidas; AP= 
Afetos Positivos; AN= Afetos Negativos; AE= Autoestima. γi = efeitos diretos da variável latente exógena 
CMP, ou preditor latente, nas variáveis latentes endógenas, ou critérios latentes, AP/AN e AE; β= efeito 
direto entre os dois critérios latentes; γ2 x β= efeito indireto das CMP sobre a AE; ζ (resíduo estrutural) = 















A amostra foi constituída por um total de 406 idosos e idosas com idades 
compreendidas entre os 65 e os 97 anos (Mdn = 73), residentes em meio urbano, sem 
indício de demência nem indicação de depressão. A maioria dos participantes 
pertencia ao género feminino (58.9%) e referiu não viver só (70.4%). 
A população portuguesa idosa apresenta, maioritariamente, um nível de 
escolaridade equivalente ao ensino básico (Instituto Nacional de Estatística, 2002), tal 
como acontece na presente investigação em que apenas 11.6% dos idosos e idosas 
não tinham qualquer nível de escolaridade, sendo que 61.6% tinham uma escolaridade 
equivalente ao primeiro ciclo do ensino básico, 16.7% ao segundo e terceiro ciclo, 
5.2% ao ensino secundário e 4.9% ao ensino superior. 
 
4.2. Instrumentos 
Mini-Mental State Examination (MMSE). O MMSE é uma ferramenta de 
avaliação do estado mental constituída por 11 questões, pontuadas numa escala 
dicotómica (certo/errado), que avalia cindo áreas da função cognitiva: orientação, 
memória, atenção e cálculo, evocação e linguagem (Folstein, Folstein & McHugh, 
1975). A pontuação máxima é de 30 pontos. Pontuações abaixo de 15 pontos, para 
sujeitos analfabetos, abaixo de 22 pontos para sujeitos com até 11 anos de 
escolaridade, e abaixo de 27 pontos para indivíduos com escolaridade superior a 11 
anos, são geralmente indicadoras de limitações cognitivas (Guerreiro, Silva, Botelho, 
Leitão, Castro-Caldas, & Garcia, 1994). Na presente investigação a prova foi utilizada 
como prova de rastreio. 
Escala de Depressão Geriátrica (EDG). A EDG (Diniz, 2007a) é uma versão 
portuguesa da GDS-15 (Sheikh & Yesavage, 1986) constituída por 15 questões 
pontuadas numa escala dicotómica (sim/não).  
Uma pontuação superior a cinco pontos sugere depressão e deve conduzir a um 
encaminhamento para uma avaliação e acompanhamento compreensivo do caso. 
Uma pontuação igual ou superior a 10 pontos é quase sempre indicadora de 
depressão. 
Para o presente estudo, a EDG foi utilizada como prova de rastreio, sendo que o 
ponto de corte utilizado foi a pontuação superior a 10 pontos. Tumas, Rodrigues e 
Crippas (2008) encontraram indicadores em adultos idosos com doença de Parkinson, 
que o ponto de corte 8/9 seria o melhor descriminador entre deprimido e não 
 20 
 
deprimido e o ponto de corte 10/11 seria o mais adequado para efeitos de diagnóstico 
de depressão. 
Questionário de Capacidade Motora Percebida (QCMP). O QCMP é um 
questionário unidimensional composto por seis itens (1. Mastigar; 2. Equilíbrio; 3. 
Locomoção; 4. Motricidade fina; 5. Equilíbrio parado; 6. Força nas mãos.) pontuados 
numa escala tipo-Likert de zero (péssima) a seis (perfeita) (Diniz, 2008; Pimentel e 
Diniz, 2012). Este questionário avalia a capacidade percebida para realizar tarefas 
motoras básicas, envolvidas no desempenho das atividades quotidianas, como o 
equilíbrio, a força e a motricidade, cada uma delas relacionada com dimensões como 
caminhar, vestir-se, comer, tomar banho, cuidar da higiene pessoal e transferibilidade 
(p.e: capacidade de o(a) idoso(a) se movimentar da cama para o sofá). 
Escala de Afetos Positivos e Negativos (EAPN). A EPAN é uma escala 
construída com base na Positive and Negative Affect Schedule – PANAS, constituída 
por duas subescalas, sendo que cada uma consiste em dez termos relativos a 
emoções com o objetivo de medir a Afetividade Negativa (AN) (e.g. amedrontado, 
hostil, receoso) e a Afetividade Positiva (AP) (e.g. atencioso, atento, orgulhoso) 
(Amado, 2008; Diniz, 2007b; Watson et al., 1988). Os 20 itens são pontuados numa 
escala com formato Likert, de um (muito pouco ou nada) a cinco (muitíssimo) e 
medem os afetos enquanto traço (“como se sente normalmente”). Quanto à 
independência destas duas subescalas veja-se o anteriormente escrito no final do 
ponto 2.4.3 deste trabalho.   
Escala de Auto Estima de Rosenberg (EAER). A EAER (Diniz, 2007c; 
Carrapiço, 2008) é uma versão portuguesa da RSES (Rosenberg, 1965) constituída 
por 10 itens, tendo cinco itens uma formulação negativa (1, 2, 4, 6 e 7) e os outros 
cinco, uma formulação positiva (3, 5, 8, 9 e 10). Os 10 itens são pontuados numa 
escala de resposta tipo-Likert, que varia entre um (concordo totalmente) e quatro 
(discordo totalmente). 
Quanto à discussão sobre a natureza unidimensional da escala veja-se o 
anteriormente escrito no ponto 2.5 deste trabalho. 
 
4.3. Procedimento 
4.3.1. Recolha de dados. A amostra foi selecionada através de processos não 
probabilísticos de amostragem (de conveniência, intencional via informantes 
privilegiados e intencional tipo snowball), totalizando 436 idosos e idosas. Importa 
referir que do total de participantes, 16 idosos(as) foram eliminados da amostra por 
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apresentarem défice cognitivo, 13 por apresentarem depressão (pontuação superior a 
10 pontos) e um idoso desistiu aquando da aplicação das provas, ficando esta num 
total de 406 participantes.  
Acresce que idosos e/ou idosas cujo parceiro tenha falecido há menos de 6 
meses não foram incluídos na amostra, devido ao grande impacto que a perda do 
cônjuge pode ter no bem-estar dos mesmos (e.g., Peters & Liefbroer, 1997).  
A autora contribuiu com a recolha de dados junto de 45 participantes que 
integraram a amostra. 
Note-se, ainda, que os(as) participantes foram selecionados em locais públicos 
em que tipicamente se podem encontrar idosos, tais como jardins, juntas de freguesia, 
farmácias, correios (amostragem de conveniência). Foi ainda pedido aos idosos e 
idosas que indicassem outros potenciais participantes no estudo (amostragem 
intencional tipo snowball (Atkinson & Flint, 2001). 
Relativamente aos idosos e idosas que frequentavam centros de dia, foi pedida 
autorização prévia para a realização do trabalho, através da entrega de uma carta de 
consentimento informado dirigida ao(à) respetivo(a) diretor(a). Concedida a permissão 
para recolher os dados, o(a) diretor(a) e/ou os funcionários disponibilizaram 
informação a respeito dos idosos e idosas que poderiam participar no estudo 
(amostragem intencional via informantes privilegiados). 
Seguiu-se então uma estratégia de triangulação das técnicas de amostragem, o 
que permite minimizar o viés que cada uma delas pode acarretar, permitindo ainda 
uma maior probabilidade de correspondência entre as características da nossa 
amostra com as características da população a estudar. 
Os(as) participantes foram devidamente esclarecidos, antes de se dar inicio à 
recolha dos dados, acerca do objetivo do estudo, e foi-lhes ainda garantido o 
anonimato e o carácter voluntário da participação, tendo estes assinado uma carta de 
consentimento informado, na qual constavam todas estas informações. 
Considerando as particularidades dos idosos e idosas, destacam-se alguns dos 
cuidados tidos na recolha dos dados, a qual foi realizada sob a forma de entrevista 
individual, tendo em conta aspetos de ordem instrumental e ético-deontológica (Diniz e 
Amado in press): 1) o treino prévio dos entrevistadores; 2) a recolha foi feita, sempre 
que possível, na parte da manhã devido aos efeitos do ritmo circadiano (Li, Hasher, 
Jonas, Rahhal, & May, 1998); e, 3) não se realizaram entrevistas em janelas temporais 
festivas (Natal, Passagem de Ano, Páscoa), ou seja, durante uma semana antes ou 
durante uma semana antes e depois da data em questão, nem aquando de 
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acontecimentos circunstanciais, tais como doenças, morte de pessoas próximas ou 
aniversário do(a) idoso(a).  
Os questionários foram hétero administrados devido ao baixo nível de instrução 
da população idosa portuguesa (Instituto Nacional de Estatística, 2002), a eventuais 
problemas de saúde funcional e aos já referidos aspetos de ordem ético-deontológica, 
os quais são detalhadamente descritos por Diniz e Amado in press, ainda que 
conscientes que este procedimento pode implicar o risco de enviesamento nas 
respostas devido a efeitos de desejabilidade social (e.g., Mucchielli, 1979). Foram 
registados, no decorrer das entrevistas os comentários feitos pelos(as) idosos(as) 
relativamente às provas, a determinados itens e à dificuldade em situar-se na escala 
de resposta, ou à própria situação de entrevista. Anotaram-se ainda sinais de alerta 
como o cansaço, dificuldades de compreensão ou relutância em abordar determinados 
temas. Este procedimento permitiu detetar eventuais fontes de enviesamento, bem 
como encontrar possíveis explicações para os resultados encontrados. 
Os instrumentos de avaliação utilizados na presente investigação foram, 
inicialmente, um questionário sociodemográfico. A ausência de défice cognitivo foi 
verificada em todos(as) os(as) participantes, pela aplicação do MMSE (Folstein et al., 
1975; Guerreiro et al., 1994). Para verificar a ausência de depressão foi aplicada uma 
versão portuguesa da GDS-15 (Diniz, 2007; Sheikh & Yesavage, 1986). Sempre que 
os idosos apresentavam pontuações superiores aos pontos de corte para cada uma 
destas provas, foi aconselhado o acompanhamento do caso. Seguidamente, a fim de 
se analisarem as variáveis de interesse no estudo, recorreu-se ao QCMP (Diniz, 2008, 
Pimentel e Diniz, 2012), à EAPN (Amado, 2008; Diniz, 2007), e à EAER (Diniz, 2007; 
Carrapiço, 2008; Rosenberg, 1965). A sequência de aplicação destes três 
instrumentos foi aleatorizada a fim de evitar efeitos de halo induzidos pela sequência 
de apresentação das provas. 
 
4.3.2. Análise de dados. A introdução dos dados foi feita no programa SPSS for 
Windows (version 18.0) para efetuar a descrição das características dos(as) 
participantes. Os itens negativamente conotados foram recodificados (pontuações 
invertidas).  
Para o teste dos modelos foi utilizado o LISREL 8.80 (Jöreskog & Sörbom, 
2006), com recurso a um processo bietápico (Anderson & Gerbing, 1988; Jöreskog & 
Sörbom, 1993): primeiro testaram-se os modelos de medida (instrumentos) e só 
depois o modelo da Figura 1. 
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Com o PRELIS 2 (Jöreskog & Sörbom, 1996), calculou-se a matriz de 
covariância assimptótica das correlações policóricas das distribuições contínuas 
latentes dos dados, selecionadas por m - 1 limites distribucionais (m = número de 
opções de resposta observado). Esta matriz foi lida e trabalhada pelo LISREL, 
recorrendo à linguagem SIMPLIS (Jöreskog & Sörbom, 1993), através do método de 
estimação de mínimos quadrados diagonalmente ponderados (DWLS; diagonaly 
weighted least squares) que envolve o Satorra-Bentler scaled chi-square (S-Bχ²; 
Satorra & Bentler, 1994). Esta técnica é apropriada para testar modelos com variáveis 
categoriais ordinais (Flora & Curran, 2004). 
Procedeu-se ao teste dos modelos de medida, recorrendo à solução 
estandardizada da análise fatorial confirmatória (AFC) para apreciar acerca da sua 
validade estrutural. Para isso, além da validade fatorial, examinou-se a validade 
convergente (VC), a fiabilidade compósita (FC) e a validade discriminante (VD) dos 
fatores (Fornell & Larcker, 1981).    
A VC é apreciada a partir da variância média extraída (VME), que deve 
apresentar valores iguais ou superiores a .50, enquanto a fiabilidade deve apresentar 
pelo menos, valores iguais a .70 (Nunnally & Bernstein, 1994). A VD é calculada 
através do quadrado da correlação desatenuada (φ) entre os fatores (variância 
partilhada), a qual deve ser inferior à VME dos fatores em apreciação. 
As modificações realizadas nos modelos de medida atenderam ao peso fatorial 
dos itens considerando que eles deveriam ser pelo menos iguais a .40, o que 
corresponde a uma quantidade de variância do item capturada pelo fator (R2) de .16 
(ligeiramente superior ao valor de .13, tido por Cohen, 1992, como indicador de uma 
magnitude de efeito moderada) bem como aos valores da matriz de resíduos 
estandardizados, considerando que devem ser inferiores a 2.58 (p < .01). 
Uma vez assegurado o ajustamento dos modelos de medida foi testado o 
modelo da Figura 1, utilizando os resultados da solução não estandardizada. Note-se 
que para a identificação dos fatores nos modelos foi igualizado a um (1.00) o valor da 
sua relação com um dos seus itens. 
Para apreciar acerca do ajustamento dos modelos, consideraram-se os valores 
do qui-quadrado relativo (2/gl), que deve ser menor do que 3.00 (Kline, 2005), do 
comparative fit index (CFI; Bentler, 1990) que deve ser igual ou superior a .95 para 
indicar um bom ajustamento (Hu & Bentler, 1998) e do root mean square error of 
approximation (RMSEA; Steiger, 1990), com valores próximos ou inferiores a .08 para 
indicar um ajustamento aceitável e valores próximos ou inferiores a .05 para indicar 
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um bom ajustamento (Browne & Cudeck, 1993). Mais recentemente, num estudo de 
simulação, Hu e Bentler (1999) apontam para um valor de RMSEA próximo ou inferior 
a .06 para indicar um bom ajustamento. 
A solução não estandardizada do teste do modelo foi utilizada para examinar as 
suas relações estruturais. A quantidade de variância dos critérios do modelo (AP, AN e 
AE) bem capturada pelos preditores (R2= coeficiente de determinação) foi 
qualitativamente apreciada de acordo com Cohen (1992); fraca para .02, moderada 
para .13 e elevada para .26. Para apreciar a mediação dos AP/AN na relação de 
predicação entre a CMP e a AE foi utilizada a expressão ∆z = (γ(4) - γ(1))/raiz quadrada 
[(EP2(4) + EP
2
(1))/2]. Nesta expressão: γ(4) = efeito total não estandardizado da CMP 
sobre a AE; γ(1) = efeito direto não estandardizado da CMP sobre a AE; e, EP(4) e EP(1) 
como respetivos erros padrão. Um teste estatístico ∆z superior a 1.96 indica que os 


























5.1. Estudos dos Modelos de Medida 
5.1.1. Validade Estrutural do Questionário de Capacidade Motora 
Percebida. Relativamente aos resultados da validade estrutural do QCMP, podemos 
constatar que o modelo testado estava bem ajustado (S-B2 = 26.33, gl = 9; ratio S-
B2/gl = 2.92; CFI = 1.00; RMSEA = .06). Foi verificada ainda a validade convergente 
(VME) que apresentava um valor ligeiramente inferior ao desejável (.47) bem como a 
FC que apresentava valores desejáveis (.84). Constatou-se, ainda, que o item menos 
preciso para representar o fator foi o 1 (“Mastigar”) (R² =.23), enquanto o mais preciso 
para o representar foi o 3 (“Locomoção”) (R² =.57). 
 
5.1.2. Validade estrutural da Escala de Afetos Positivos e Negativos 
(EAPN). Nas Tabelas 1 e 2 estão descritos os resultados da validação fatorial da 
EAPN. 
Como consta na Tabela 1 foi testado, inicialmente, o modelo da EAPN com 10 itens 
para AP e AN. Tal modelo mostrou-se aceitável, ainda que o seu ajustamento absoluto 
não fosse o melhor (S-B2/gl ≥ 3.00) (Tabela 1, M1). Contudo, a VME do fator AP era 
baixa (Tabela 2, M1), melhorando ligeiramente com a exclusão dos itens que pior 
representavam esse fator: “orgulhoso” e “atento” (Tabela 2, M2). Para além da 
exclusão destes dois itens foi ainda necessário, para a obtenção de um bom 
ajustamento do modelo (Tabela 1, M2), acrescentar uma covariância de erro entre os 
itens 7 “amedrontado” e 20 “receoso” do fator AN, já que através da matriz de resíduos 
estandardizados constatou-se a existência de um valor muito elevado entre os 
resíduos destes itens (8.66, p < .001). Note-se que estes problemas já haviam sido 
sinalizados semelhantes no estudo de Amado (2008).  
Tabela 1. EAPN: Índices de Ajustamento dos Modelos 
Modelo S-B2/gl Ratio (S-B2/gl) CFI RMSEA 
M1 572.85/169 3.38 .94 .07 
M2 378.04/133 2.84 .95 .07 
Nota. M1 = Modelo bifatorial com 20 itens; M2 = Modelo bifatorial com 18 itens e uma covariância de erro 
entre os itens “amedrontado” e “receoso”. S-B
2
/gl = Satorra-Bentler scaled chi-square; CFI = comparative 






Tabela 2. EAPN: Estimativas DWLS da Solução Estandardizada 
 M1 M2 
Item (Factor) β R2 β R2 
1 (AP) .57 .32 .58 .34 
3 (AP) .67 .45 .68 .46 
5 (AP) .59 .35 .60 .36 
9 (AP) .76 .58 .77 .59 
10 (AP) .50 .25 - - 
12 (AP) .42 .18 - - 
14 (AP) .57 .32 .58 .34 
16 (AP) .63 .40 .62 .38 
17 (AP) .55 .30 .52 .27 
19 (AP) .64 .41 .62 .28 
VME (AP) .36 .39 
FC (AP) .84 .84 
2 (AN) .66 .44 .68 .46 
4 (AN) .72 .52 .74 .55 
6 (AN) .55 .30 .56 .31 
7 (AN) .70 .49 .56 .31 
8 (AN) .46 .21 .47 .22 
11 (AN) .79 .62 .81 .66 
13 (AN) .48 .23 .48 .23 
15 (AN) .76 .58 .78 .61 
18 (AN) .63 .40 .65 .42 
20 (AN) .73 .53 .61 .37 
VME (AN) .48 .46 
FC (AN) .91 .91 
Nota. AP= Afetos Positivos; AN= Afetos Negativos; VME= variância média extraída (validade 
convergente); FC= fiabilidade compósita; β = peso fatorial estandardizado (p< .001); R
2
 (comunalidade 
dos itens) = 1- ε (resíduo estandardizado) 
 
Com as modificações efetuadas no modelo, conforme pode verificar-se na 
Tabela 2 (M2), constatou-se que o fator AP apresentava problemas de VC (VME 
inferior ao desejável) mas não de FC. Quanto ao fator AN, ele apresentava uma VME 
próxima da desejável e uma FC elevada.  
Podemos observar ainda na Tabela 2 que o item que melhor representou o fator 
AP foi o 9 “entusiasmado” e o que pior o representou foi o 17 “atencioso”. Por seu 
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lado, o item que melhor representou o fator AN foi o 11 “irritável” e o que pior o 
representou foi o 8 “hostil”. 
Por último, foi verificada uma independência entre AP e AN (covariância igual a -
.03, erro-padrão = .03, t = - 1.10;  φ = - .07). 
 
5.1.3. Validade estrutural da Escala de Autoestima de Rosenberg. Nas 
Tabelas 3 e 4 estão descritos os resultados da validação fatorial da EAER. 
Tabela 3. EAER: Índices de Ajustamento dos Modelos  
Modelo S-B2/gl Ratio (S-
B2/gl) 
CFI RMSEA 
M1 379.95/35 10.85 .92 .16 
M2a 119.15/27 4.41 .97 .09 
M2b 112.17/27 4.15 .98 .08 
M3a 46.20/14 3.30 .99 .07 
M3b 41.51/14 2.86 .99 .07 
Nota. M1 = Modelo unifatorial com 10 itens; M2a = M1 com 9 itens (eliminado o item 10); M2b = M1 com 9 
itens (eliminado o item 9); M3a = M1 com 7 itens (eliminados os itens 9, 2 e 8); M3b = M1 com 7 itens 
(eliminados itens 9, 3 e 8). Para outras abreviaturas ver Tabela 1. 
Conforme pode verificar-se na Tabela 3, o modelo testado (M1) era inaceitável. 
Ele apresentava problemas nos itens 10 “Às vezes acho que não presto para nada” e 
9 “Não há dúvida que às vezes me sinto inútil”, já que através da matriz de resíduos 
estandardizados constatou-se a existência de um valor muito elevado de resíduos 
entre eles (13.07, p < .001). Numa atitude exploratória realizou-se o teste do modelo 
eliminando primeiramente o item 10 “Às vezes acho que não presto para nada” 
verificando-se que este não se encontrava ajustado (Tabela 3, M2a). Realizou-se um 
novo teste do modelo eliminando o item 9 “Não há dúvida que às vezes me sinto 
inútil”, tendo-se verificado que sem este item o modelo se tornava melhor ajustado 
(Tabela 3, M2b). Com base nestes resultados tomou-se a decisão de eliminar o item 9. 
Ao confirmar a VC do modelo, agora com nove itens, verificou-se que a VME subiu de 
.37 (Tabela 4, M1) para .38, valor ainda inferior ao desejável.  
Então, para obter um melhor ajustamento e uma maior VME do modelo foi 
necessária a exclusão de novos itens. O item 8 “Gostava de ter mais respeito por mim 
próprio” foi eliminado por não ser um bom representante do fator (R2 = .12), tal como já 
tinha acontecido no estudo de Carrapiço (2009). Foram ainda detetados problemas 
com os itens 2 “Acho que tenho várias qualidades” e 3 “Bem vistas as coisas tenho 
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tendência para pensar que sou um fracasso”, já que através da matriz de resíduos 
estandardizados constatou-se a existência de um valor muito elevado de resíduos 
entre eles (6.23, p < .001). Numa atitude exploratória realizou-se o teste do modelo 
eliminando primeiramente os itens 2 e 8, verificando-se que este se encontrava 
razoavelmente ajustado (Tabela 3, M3a). Realizou-se um novo teste do modelo, 
eliminando agora os itens 3 e 8, verificando-se que ele se tornava melhor ajustado 
(Tabela 3, M3b).  
Como é possível observar na Tabela 4 (M3b), o modelo apresentou uma VME 
próxima do desejável e uma boa FC, constatando-se que o item menos preciso para 
representar o fator foi o 5 “Sinto que não tenho muito de que me orgulhar” e o mais 
preciso foi o 6 “Tenho uma atitude positiva em relação a mim próprio”. 
Tabela 4. EAER: Estimativas DWLS da Solução Estandardizada 
 M1 M3b 
Item β R2 β R2 
1 .68 .46 .72 .52 
2 .66 .44 .63 .40 
3 .67 .45 - - 
4 .61 .37 .60 .36 
5 .47 .22 .40 .16 
6 .75 .56 .80 .64 
7 .70 .49 
 
.77 .59 
8 .38 .14 - - 
9 .50 .25 - - 
10 .56 .31 .51 .26 
VME .37 .42 
FC .85 .83 
Nota. Ver Tabelas 2 e 3 para abreviaturas. 
 
5.1.4. Modelo oblíquo que integra os modelos de medida. Analisaram-se os 
resultados do modelo oblíquo que integra os modelos de medida, concluindo-se que 
ele apresentava um bom ajustamento (S-B2 = 1128.12; gl = 428; ratio S-B2/gl = 2.63; 
CFI = .94; RMSEA = .06). 
Foram analisadas as correlações desatenuadas (φ) entre os fatores, que nos 
dão indicações relativas à VD, e não foram detetados problemas (CMP-AP, φ = .49; 
CMP-AN, φ = -.33; CMP-AE, φ = .52; AP-AN, φ = -.09; AP-AE, φ = .62; AN-AE, φ = -
.12). Estes resultados indicam que se pode partir para o teste dos modelos da Figura 1 
(Anderson & Gerbing, 1988; Jöreskog & Sörbom, 1993). 
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5.2. Modelos de Mediação dos Afetos Positivos e Negativos no Efeito da 
Capacidade Motora Percebida sobre a Autoestima. 
Analisaram-se os efeitos totais, diretos e indiretos, entre as variáveis em estudo, 
a partir do teste dos modelos apresentados na Figura 1. 
Como consta na Figura 2, Modelo A, a CMP influenciou positivamente os AP e a 
AE: quanto mais CMP mais AP e mais AE. Por seu lado, os AP influenciaram 
positivamente a AE: quanto mais AP mais AE. Comprando o efeito total com o efeito 
direto, verifica-se que o efeito indireto incrementou significativamente o efeito da CMP 








Efeito Indireto CMP-AP-AE = .25(.05), z = 5.43*** 










Efeito Indireto CMP-AN-AE = -.02(.02), z = -.83, p = ns 
Efeito Total CMP-AE= .47(.06), z = 7.07*** 
 
Figura 2. Modelos de Mediação dos Afetos Positivos e Negativos no Efeito da Capacidade Motora 
Percebida sobre a Autoestima: estimativas da solução não estandardizada. Índices de ajustamento: 
Modelo A, S-Bχ
2
/gl = 2.63; CFI = .98; RMSEA = .06; Modelo B, S-Bχ
2
/gl = 2.50; CFI = .98; RMSEA = .06. 
R
2 
(coeficiente de determinação) = quantidade de variância extraída pelo(s) preditor(es). Para outras 
abreviaturas ver Figura 1.  




















R2 = .11 
 
R2 = .28 
R2 = .24 
R2 = .26 
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Na Figura 2, Modelo B, pode constatar-se que a CMP influenciou negativamente 
os AN e positivamente a AE: quanto mais CMP menos AN e mais AE. Por seu lado, os 
AN não exercerem influência sobre a AE, o que significa que não houve um efeito 
indireto da CMP sobre a AE (também o efeito indireto propriamente dito não foi 
estatisticamente significativo): os AN não tiveram em efeito mediador nessa relação. 
Por último, note-se que no modelo A o coeficiente de determinação dos AN foi 
próximo de moderado e o da AE foi elevado, e que no modelo B o coeficiente de 































Com este estudo pretendeu-se compreender se o efeito de mediação, ou 
indireto, dos AP e dos AN na relação de predição da CMP sobre a AE potencia o efeito 
direto da CMP sobre a AE. Seguindo Anderson e Gerbing, (1988) e Jöreskog e 
Sörbom, (1993), antes de testar o modelo que formalizava estas relações, testou-se a 
validade estrutural das provas utilizadas, recorrendo para isso à AFC.  
Relativamente ao QCMP (Diniz, 2008; Pimentel & Diniz, 2012), de acordo com a 
análise realizada não surgiram quaisquer problemas ao nível da validade estrutural. 
No que à EAPN (Amado, 2008; Diniz, 2007b; Watson et al., 1988) diz respeito, foram 
feitas algumas alterações para um melhor ajustamento do modelo, fundamentadas 
quer pela literatura quer pelos resultados empíricos previamente obtidos por outros 
autores. Os itens 7 “amedrontado”, 10 “orgulhoso”, 12 “atento” e 20 “receoso”, 
levantaram alguns problemas que punham em causa o ajustamento dos modelos. 
Relativamente aos itens 7 e 20, constatou-se a existência de uma covariância de erro 
entre os dois, já que o conteúdo semântico dos itens é muito semelhante (Amado, 
2007, 2008; Kercher, 1992). No que diz respeito item 10, os problemas levantados 
podem estar relacionados com o facto de que, em Portugal, país de matriz católica, o 
orgulho muitas vezes tem, uma conotação negativa (arrogância), especialmente no 
grupo de idosos (Amado, 2007, 2008; Diniz e Amado, in press). No que concerne ao 
item 12, optou-se pela eliminação do mesmo visto que este era um dos itens que pior 
representava o fator o que já havia acontecido em investigações anteriores (Amado, 
2008). Com as alterações efetuadas, o modelo apresentou um bom ajustamento, 
sendo corroborada a independência entre os AP e os AN, defendida na literatura 
(Siqueira & Padovan, 2008; Watson & Tellegen, 1985; Watson et al., 1988).  
Foram ainda detetados problemas de validade estrutural na EAER (Diniz,2007), 
ainda que o modelo unifatorial se tenha mostrado ajustado, que levaram a alterações 
igualmente fundamentadas quer pela literatura quer pelos resultados empíricos. 
Verificou-se que existia uma correlação de erro acima do desejável, na relação entre 
os itens 2 e 3 e os itens 9 e 10, em razão de eventuais efeitos de halo, induzidos pela 
sequência de apresentação dos itens que pode ter dado origem à tendência para 
responder em consonância com a resposta anterior. De forma a colmatar esta 
correlação de erro elevada, procedeu-se à eliminação dos itens 3 “Bem vistas as 
coisas tenho tendência para pensar que sou um fracasso”, 9 “Não há dúvida que às 
vezes me sinto inútil”, sendo que também foi eliminado o item 8 “Gostava de ter mais 
respeito por mim próprio”. O conteúdo deste item pode ter algum efeito no tipo de 
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resposta dos idosos, já que nesta fase da vida estes se confrontam com uma situação 
em que as perdas são bastante exacerbadas, o que pode ter degradado a precisão do 
item para representar o fator. 
De referir que este item, que pior representava o fator, tal como os outros acima 
mencionados já haviam levantado problemas em estudos anteriores (Carrapiço, 2009).  
Este conjunto de resultados remete para a ocorrência de erro sistemático devido 
ao fator específico dos itens 7, 10, 12 e 20 da EAPN, bem como para o caso do item 8 
da EAER. No caso dos itens 3 e 9 da EAER o erro sistemático foi devido à sequência 
de apresentação dos itens na prova. Só com a exclusão destes itens foi possível obter 
um bom ajustamento bem como melhorar a VC dos AP e da AE. 
No que diz respeito ao modelo de mediação dos AP no efeito da CMP sobre a 
AE, este encontrava-se bem ajustado aos dados e, como esperado, de acordo com a 
literatura previamente revista, todas as relações estruturais eram estatisticamente 
significativas. Os resultados do teste do modelo indicam que a CMP exerce uma 
influência significativa sobre AE e sobre os AP dos(as) idosos(as). Estes resultados 
são corroborados pelos estudos de McMullin e Cairney (2004), Kunzmann, et al. 
(2000), Simões (2006) e Smith, et al. (2002). De acordo com o modelo, os AP exercem 
uma influência significativa sobre a AE, como referido já nos estudos de outros autores 
(Ben-Zur, 2002). Comparando o efeito total com o efeito direto, verificou-se que o 
efeito indireto suscitou um incremento do efeito direto da CMP sobre a AE. 
No que concerne ao modelo de mediação dos AN no efeito na CMP sobre a AE, 
este encontrava-se bem ajustado aos dados. De acordo com os resultados 
apresentados no modelo a CMP exerce uma influência positiva sobre a AE e sobre os 
AN, como já havia sido igualmente referido nos estudos de McMullin e Cairney, (2004), 
Kunzmann, et al. (2000), Simões (2006) e Smith, et al. (2002). Contudo, 
contrariamente ao esperado, os resultados apresentados no modelo, indicam que a 
presença de AN não tem influência nos níveis de AE dos(as) idosos(as), o que 
significa que não houve um efeito indireto da CMP sobre a AE (também o efeito 
indireto propriamente dito não foi estatisticamente significativo): os AN não tiveram em 
efeito mediador nessa relação. Estes resultados podem dever-se ao facto de os(as) 
idosos(as) tenderem a manter-se mais tempo a vivenciar estados emocionais positivos 
e a evitar os estados emocionais negativos pelo que relatam com menor frequência a 
presença de AN (Carstensen, et al., 2000). Sabe-se ainda que AE tende a tornar-se 
menos contingente à medida que as pessoas envelhecem, sofrendo menos alterações 
em consequência de acontecimentos relevantes (Kernis, 2005). Desta forma, sabendo 
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que os idosos tendem ao evitamento de estado emocionais negativos e que a AE se 
torna menos sensível à presença dos mesmos, compreende-se que estes não tenham 
influência na AE.  
 
7. Conclusão 
Os adultos idosos constituem um grupo populacional especial (Baltes & Mayer, 
1999; Instituto Nacional de Estatística, 2002). Assim sendo, qualquer aproximação a 
este grupo não tenha em conta as diferenças as suas diferenças relativamente a 
qualquer outro leque etário, está destinada a apresentar problemas. No trabalho com 
esta população são necessários cuidados na tradução e validação das provas 
psicológicas a utilizar, bem como na sua administração (Diniz & Amado, in press). 
Junto desta população e devido, entre outros fatores tais como problemas de visão e 
de motricidade fina, à iliteracia dos(as) idosos(as) portugueses, torna-se necessária a 
realização de entrevistas na administração de instrumentos. 
Ainda que os modelos estudados se tenham mostrado aceitáveis, a 
generalização dos resultados deve ser realizada com cuidado. Tanto os modelos de 
medida quanto os Modelos de Mediação dos Afetos Positivos e Negativos no Efeito da 
Capacidade Motora Percebida sobre a Autoestima, foram analisados em termos da 
sua precisão preditiva dentro do mesmo domínio de predição de onde os dados 
observados foram recolhidos (precisão preditiva interpolativa) (Forster, 2002) pelo que 
os resultados dizem respeito apenas a uma população com características 
semelhantes à da amostra em estudo, sendo recomendável que o estudo agora 
efetuado seja replicado com outras amostras. Acresce que o processo de amostragem 
de conveniência, utilizado neste trabalho acarreta limitações ao nível da extrapolação, 
e, por maioria de razões, de generalização dos resultados do modelo, pelo que, será 
pertinente a realização de outras investigações que abranjam amostras igualmente 
constituídas por idosos na 3ª e 4ª idade, com iguais e/ou diferentes características da 
amostra do presente estudo (e.g. rural, muito diferenciados), recorrendo a métodos de 
amostragem probabilística.  
Foram detetados problemas relativos às provas administradas, relacionados com 
questões de desejabilidade social, erros sistemáticos e efeitos de halo que poderão 
ser minimizados numa futura reformulação das provas, incidindo na realização de 
alterações ao nível da semântica e da forma dos itens tornando a sua leitura mais 
acessível à população idosa. Quanto à forma sugere-se que haja uma reorganização 
intencional dos itens 3 e 9 da EAER, colocando-os, por esta ordem, no final da escala. 
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Quanto ao conteúdo semântico dos itens, sugere-se que sejam acrescentados três 
novos adjetivos à EAPN, “brioso”, “assustadiço” e “vigilante”, comparando-os na prova 
com 23 itens com os itens “orgulhoso”, “amedrontado” e “atento”, respetivamente 
(itens sugeridos pelos(as) idosos(as) durante a heteroadministração das provas). Já 
quanto ao item 8 da EAER sugere-se a inclusão do item “Gostaria de ter mais estima 
por mim próprio”, substituindo assim o termo “respeito” por “estima” e comparando o 
funcionamento dos dois itens na prova com 11 itens. 
Importa referir, ainda, que os resultados obtidos assentam sobre correlações não 
existindo, desta forma, uma causalidade explícita, tal como aconteceria no caso do 
recurso ao método experimental, devendo, por isso, relativizar-se o termo “efeito” 
amplamente utilizado neste trabalho. 
Não obstante as limitações supracitadas, a presente investigação tem 
implicações assinaláveis, já que permitiu uma melhor compreensão da população 
idosa, no que respeita ao modelo em apreciação. Os resultados permitem desenvolver 
hipóteses de intervenção, em especial com o objetivo de orientar o trabalho dos 
cuidadores formais, psicólogos e outros profissionais de saúde, no sentido de melhorar 
as suas intervenções junto dos(as) idosos(as), procurando intervir em variáveis 
fundamentais para um envelhecimento mais harmonioso. Estas indicações estão 
igualmente imbuídas de uma elevada importância social já que permitem a melhor 
planificação de intervenções junto dos cuidadores informais, direcionando-os no 
sentido da promoção de um envelhecimento com qualidade.  
Intervenções com o objetivo de melhorar a AE dos idosos, de acordo com os 
resultados da presente investigação, deverão incidir sobre as perceções subjetivas de 
SF (CMP), uma vez que a incapacidade, ao nível motor, é particularmente importante, 
na medida em que é crítica para a realização de uma série de atividades do dia-a-dia 
(Chappell & Cooke, 2010), limitando a autonomia do(a) idoso(a) e reduzindo a sua 
qualidade de vida (Bonardi, Souza, & Moraes, 2007). As limitações na CMP podem 
comprometer a AE dos(as) idosos(as), levando a mudanças negativas na forma como 
se veem (McMullin & Cairney, 2004). Sabe-se também que a incapacidade e uma 
perceção subjetiva de saúde negativa levam a que os níveis de BES dos(as) 
idosos(as) sejam mais reduzidos (Pinquart & Sörensen, 2001), na medida em que 
potencia a experiência mais frequente de AN. De referir ainda que a promoção da 
vivência de AP é de grande importância para esta população já que permite uma 
melhoria ao nível da AE dos(as) idosos(as), conforme também já havia sido verificado 
por Ben-Zur (2002). A vivência de AP pode ainda conduzir a um incremento na relação 
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entre a CMP e as AE pelo que, qualquer estratégia que vise trabalhar as questões da 
AE nos idosos, deverá incidir quer sobre a CMP quer sobre os AP. 
Assim, existem diferentes caminhos para alcançar o sucesso no envelhecimento 
pelo que qualquer visão e intervenção que se reporte apenas a um deles, constitui um 
erro grave. A adoção de intervenções adequadas à realidade dos nossos idosos e 
idosas permite melhorar o bem-estar e a qualidade de vida desta população. Os 
cuidadores formais e informais, bem como, sociedade em geral, poderão contribuir 
para esse efeito, explorando e desenvolvendo estratégias que promovam um 
envelhecimento bem-sucedido.  
A realização desta investigação permitiu um melhor conhecimento da população 
idosa, bem como um crescimento pessoal pelo contato direto com os(as) idosos(as). 
Esta proximidade, promovida pela heteroadministração das provas, permitiu uma 
melhor compreensão deste grupo populacional, que dificilmente se obtém apenas a 
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